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Pongo  a  su  consideración  la  tesis  titulada:  “ESTUDIO  INVITRO  
DE  LA ANATOMÍA RADICULAR  EN PIEZAS DENTARIAS EXTRAIDAS DE 
PRIMEROS PREMOLARES  INFERIORES”  en  cumplimiento  del  
Reglamento  de  Grados  y Títulos  de  la  Universidad  César  Vallejo  para  
obtener  el  Título  Profesional  de Cirujano Dentista. 
 
 
El  objetivo  de  esta  investigación  es:  determinar  la  anatomía  
interna  del primer  premolar  inferior  en  piezas  extraídas  en  la  ciudad  de  
Piura.  La  presente tesis está distribuida en seis capítulos según formato 
establecido por la Jefatura 
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El primer premolar mandibular es una pieza que presenta en su mayoría de casos 
 
un  conducto  radicular  único,  amplio  y  de  fácil  acceso  con  variaciones  
en  sus conductos radiculares internos. Esta
 investigación descriptiva de diseño transversal,  tuvo  como  
objetivo  principal  determinar  la  anatomía  radicular  del primer premolar 
inferior en  piezas extraídas de la ciudad de Piura, las variables evaluadas 
fueron: el número de raíces, el número de conductos y su clasificación según  
Vertucci.  La  muestra  estuvo  constituida  por  100  primeros  premolares 
inferiores  recién  extraídos,  que  fueron  recolectados  en  diversos  
consultorios odontológicos   de   Piura,   los   cuales   fueron   sometidos a   
un   protocolo   de diafanización  utilizando  la  técnica  de  Robertson.  Se  
obtuvo  como resultados  en cuanto a número de raíces: 81% presentaron 1 
raíz, y un 19% presentó 2 raíces; 
70% presentó un conducto y 30% 2 conductos. De acuerdo a la clasificación de 
 
Vertucci: el tipo I (64%), el tipo V (24%) y el tipo III (12%). En conclusión el primer 
premolar  mandibular  presenta  en  su  mayoría  1  raíz  y  1  conducto  y  
según  la clasificación Vertucci el más predominante es el tipo I, sin embargo es 
importante saber que existe un número significativo de tipología V y III Vertucci 
que no deben pasar desapercibidos, por ser estas tipologías difíciles y complejas 
en el abordaje endodóntico. } 
 










The first  mandibular  premolar  is  a  piece  that  presents  in  its  majority of  
cases  a single,  wide  and  easily  accessible  root  canal  with  variations  in  
its  internal  root canals. This descriptive investigation of transversal design, had 
as main objective 
to determine the internal anatomy of the first lower premolar in pieces extracted 
 
from  the  city  of  Piura,  the  variables  evaluated  were:  the  number  of  
roots,  the number  of  ducts  and  their  classification  according  to  
Vertucci.  The  sample consisted of 100 first lower premolars recently 
extracted, which were collected in various dental offices of Piura, which were 
subjected to a diaphanization protocol using the Robertson technique. Results 
were obtained in terms of number of roots: 
81%  presented  1  root,  and  19%  presented  2  roots;  70%  presented  a  
duct  and 
 
30% 2 ducts. According to the Vertucci classification: type I (64%), type V (24%) 
and type III (12%). In conclusion the first mandibular premolar has mostly 1 root 
and  1  duct  and  according  to  the  Vertucci  classification  the  most  
predominant  is type I, however it is important to know that there is a significant 
number of Vertucci 
V and III types that should not go unnoticed, for being these difficult and complex 
 








El presente informe de investigación  describe las características 
anatómicas radiculares  de  primeros  premolares  inferiores  
recolectados  en  diversos consultorios odontológicos de la ciudad de 
Piura.  Centrándose en el número de raíces, número de conductos y su 
clasificación de acuerdo a Vertucci. Es importante recalcar que el presente 
estudio brinda información importante a 
la comunidad odontológica porque no existen estudios documentados sobre 
 
el tema en Piura. 
 
 
Este  informe  fue  dividido  en  7  partes  más  un  conjunto  de  
anexos.  En  la primera parte se plantea la realidad del problema junto con  
trabajos previos realizados en distintas partes del   
mundo, continuando con teorías relacionadas   para   poder   
entender   el   tema,   así   mismo   se   plantea   la formulación  del  
problema  y  finalmente  la  justificación  e  importancia  del estudio.   
La  segunda parte describe la metodología  que  se empleó,  junto 
con  el  tipo  y  diseño  de  investigación,  universo  y  muestra,  
técnicas  y  el protocolo de diafanización que se utilizó. 
 
En la tercera parte encontramos los resultados del estudio actual plasmados 
en  tablas  y  su  descripción,  en  la  cuarta  y  quinta  
parte  encontramos  la discusión y las conclusiones finales.  Finalmente, 
en la sexta parte ubicamos las  recomendaciones  y  referencias  
bibliográficas  que  fueron  revisadas  al momento de realizar la
 investigación. Se adjuntan los anexos 
correspondientes: documentación presentada para la realización del estudio, 
fotografías   de   todos   los   procedimientos   para   una   



















1.1 Realidad Problemática: 
 
 
El éxito de un procedimiento endodóntico depende de diversos factores, uno 
de  ellos  y  de  vital  importancia  es  el  conocimiento  de  la  anatomía  
dental. Desde   hace   varios   años   se   han   identificado   casos   
de   fracasos   en endodoncia  en  donde  se  descubrió  que  las  
piezas  tratadas  presentaban conductos adicionales,   Hoen, et al.1  
encontraron una incidencia de 42% en distintas  piezas  dentarias  con  
fracaso  endodóntico  por  presentar  raíces  o conductos adicionales.1, 2, 23 
 
El primer premolar mandibular es una pieza que presenta en su mayoría de 
casos  un  conducto  radicular  único,  amplio  y  de  fácil  acceso  
(66,6%),  el problema radica cuando se encuentran dos o tres conductos, por 
lo general de difícil acceso, sobre todo si la división del conducto principal se 
produce a nivel del tercio apical, como es común. En estas situaciones, los 
conductos son estrechos, divergentes en relación al eje mayor del diente, lo 
cual nos 
dificulta el abordaje endodóntico y un futuro tratamiento adecuado.3 
 
 
A nivel mundial  en un estudio sistemático  realizado en la India se 
encontró que solo un 73% de los primeros premolares inferiores   
contenían una sola raíz  y  un  solo  conducto,  aproximadamente  el  
23,55  %  de  las  piezas contenían  dos  conductos.  A  su  vez  se  
reportó  una  alta  incidencia  de  dos conductos en los primeros 
premolares mandibulares en varias poblaciones 
(50%)4.  Hess,  Pineda  y  Kutler  refieren  que  el  primer  premolar  
inferior 
 
presenta un porcentaje de 85% 1 conducto y 15% dos conductos.5 
 
 
Un  estudio  realizado  en  Shanghai  para  analizar  las  posibles  
causas  del fracaso  endodóntico  revelo  los  motivos  del  fracaso:  en  
donde  29.41%  era por conducto con fugas, 15.55% por conducto 
ausente, por falta de llenado 
15.55% y complejidad anatómica 7.98% cantidades considerables que nos 
hacen  pensar  en  la  importancia  de  identificar  las  variaciones  
morfológicas antes de iniciar un tratamiento de conductos.6 
 
En  la  Universidad Andrés  Bello  de  Chile se  realizó  un  estudio  







mandibular encontrando un 11% en el primer premolar mandibular izquierdo 
 
y 2.7 % en el primer premolar mandibular derecho.7 
 
 
Es importante para el endodoncista el conocer estadísticamente los posibles 
conductos  que  puedan  encontrarse  en  una  raíz,  esto  le  servirá  




Presentar una anatomía desconocida puede provocar una complicación en 
 
el tratamiento endodóntico,  Slowey refiere que los premolares 
mandibulares pueden  presentar  la  mayor  dificultad  de  todos  los  
dientes  para  un  exitoso tratamiento  de  endodoncia.7 Estudios  
demuestran  que  los  premolares presentan una morfología de conducto 
muy variable debido a las diferencias 
y   la   inaccesibilidad   de   conductos   adicionales10,   a   su   vez   
diferentes 
 
tendencias en la forma y número de raíces y conductos entre las diferentes 
razas.11 
 
Los errores en la localización de todos los canales del sistema de conductos 
son considerados una de las principales causas de los fracasos 
endodónticos,  en  un  estudio  realizado  en  Arabia  Saudita  para  
conocer  el porcentaje de diferentes factores responsables en el fracaso del 
tratamiento endodóntico  se  encontró  33.3%  en  conductos  omitidos,  
esto  porque  las bacterias  que  residen  en  los  conductos  conduce  a  




En la ciudad de Piura no se han realizado investigaciones para conocer la 
anatomía radicular del primer premolar inferior, es por ello que se consideró 





























Khademi  A.  et  al.13   en  el  año  2017,  en  la  ciudad  de  Irán  
presentó  su investigación  titulada: “Comparative  evaluation  of  root  
canal  morphology of mandibular premolars using clearing and cone beam 
computed tomography”. Su objetivo fue evaluar la morfología del conducto 
radicular de 182 primeros premolares mandibulares utilizando dos técnicas: 
diafanización y tomografía computarizada de haz cónico (CBCT). Se 
determinó la morfología del canal radicular  en  base  a  la  clasificación  
Vertucci. Se  obtuvo  tipo  I  
Vertucci 
(75.8%)  tipo  II  (2.2%)  tipo  III  (1.1%)  tipo  IV  (5.5%)  tipo  V  
(15.4%)  por diafanización y tipo I (81.3%), tipo II (3.3%), tipo IV (5.5%) y 
tipo V (8.8%) por CBCT. Se llegó a la conclusión que la CBCT mostró una 





Bürklein S. et al.14  en el año 2017, en una población Alemana, realizaron 
el estudio denominado: “Evaluation of the Root Canal Anatomy of Maxillary 
and Mandibular  Premolars  in  a  Selected  German  Population  Using  
Cone-beam Computed  Tomographic  Data”.  Se  utilizaron
 imágenes  de  
tomografías computarizadas seleccionadas aleatoriamente de 700 
pacientes, analizando 
1044 primeros premolares mandibulares. Se determinó la cantidad de raíces 
 
y  conductos  radiculares,  la  frecuencia  y  las  correlaciones  entre  los  
lados izquierdo  y  derecho  y  las  configuraciones  del  canal  de  
acuerdo  a  la clasificación  Vertucci. Se  obtuvo  que   presenta  1  
raíz  predominante 
(90.76%), 1 conducto (77.9%) 2 conductos (21.9%). Las clasificaciones tipo 
 
Vertucci se distribuyeron heterogéneamente. Se llegó a la conclusión que la 
investigación  confirma  estudios  anatómicos  y  morfológicos  previos.  
En  el tratamiento  endodóntico  de  premolares  siempre  se  debe  








Falla  M.  et  al.15   en  el  año  2016  en  Chiclayo  –  Perú,  
presentaron  su investigación:  “Anatomía  de  la  primera  premolar  
mandibular  observada mediante  tomografía  Cone  Beam.  Estudio  In  
Vitro”. En  esta  investigación cuantitativa   de   diseño   transversal,   
se   empleó   62   primeras   premolares mandibulares.  Se  determinó  
la  morfología  externa  de  la  raíz  del  primer premolar inferior, el
 número de conductos observados mediante la tomografía   
Cone   Beam   y   el   patrón   del   conducto   radicular   según   la 
clasificación de Vertucci. Morfológicamente se obtuvo que presenta una raíz 
en  un  88.7%;  el  6.5%  raíces  fusionadas  y  el  4.8%  raíces  
bifurcadas,  en cuanto  al  número  de  conductos  el  100%  posee  
un  conducto,  según  la clasificación de Vertucci: 58.1% pertenecen al 
tipo I, el 22.6% al tipo III, el 
12.9%  tipo  V  y  el  6.4  %  tipo  VII.  Se  llegó  a  la  conclusión  que  la  
primera 
 
premolar  inferior  presenta  una  raíz  simple  con  un  solo  conducto  y  





Labarta  A.  et  al.16   en  el  año  2015  en  Argentina  elaboraron  el
 artículo: 
 
“Evaluación  de  la  morfología  radicular  interna  en  premolares  
inferiores mediante la técnica de diafanización”. El objetivo de este trabajo 
consistió en analizar in vitro la morfología interna del conducto radicular, 
para establecer 
la presencia de conductos laterales y deltas apicales, mediante el uso de la 
técnica de diafanización de Robertson. Se utilizaron 20 primeros premolares 
inferiores humanos extraídos. Se tipificó, según Vertucci. Como resultados el 
tipo I presenta  un 60%; el tipo V un 30 % y el tipo III un 10%. La prevalencia 
de conductos laterales se observa en las tres tipologías (33 %), en especial 
en el  tercio apical. Los deltas apicales se hallan en conductos tipo I y V, 20 
%. Se obtuvo como  conclusiones: la morfología más frecuente fue el tipo I: 
 
60%  primeras  premolares  mandibulares.  En  las  piezas  que  
muestran  dos conductos,  el  tipo  V  es  el  más  frecuente.  Los  
conductos  laterales  se encuentran en un 33 % y se ubican en el   









Abraham. et al.10  en el 2015, en los Emiratos Árabes Unidos, en su 
artículo titulado:  “Root  canal  anatomy  of  mandibular  first  premolars  
in  an  Emirati subpopulation:   A   laboratory   study”. La   finalidad   
de   este   estudio   fue determinar la anatomía del conducto de primeros 
premolares mandibulares usando  un  método  de  descalcificación  y  
limpieza.  Se  utilizó  100  primeros premolares  inferiores  extraídos  por  
fines  ortodónticos.  Se  determinó  la longitud  del  diente,  la  forma  
del  orificio  del  conducto,  invaginación  mesial, patrón del conducto, 
ubicación de ápice, presencia de conductos laterales y las comunicaciones 
intercanal. Se encontró 65% patrón tipo I Vertucci, tipo V 
14% y tipo IV 13%. Se llegó a la conclusión que el patrón tipo I Vertucci fue 
 
el  más  prevalente,  mientras  que  la  aparición  de  múltiples  





Ok E. et al.17  en el 2014 en una población turca, llevaron a cabo el estudio: 
 
“A  cone-beam  computed  tomography  study  of  root  canal  
morphology  of maxillary and mandibular premolars in a Turkish population”.  
Su objetivo fue evaluar   la   cantidad   de   conductos   radiculares   y   
la   configuración   de premolares maxilares y
 mandibulares por género, intervalos durante 
décadas,  posición  de  los  dientes  y  presencia  unilateral  o  bilateral  
en  una población turca utilizando CBCT. Se tomaron las imágenes CBCT 
de 5496 premolares  maxilares  y  mandibulares  de  849  pacientes  en  
los  cuales  se evaluó el número de raíces y conductos radiculares, la 
morfología interna de acuerdo  a  la  clasificación  Vertucci,  las  
diferencias  hombre  –  mujer  en  la posición del diente y las diferencias 
hombre – mujer en casos unilaterales o bilaterales. El 93.5% de  
primeros  premolares  mandibulares  presentaron  1 conducto. En general 
las mujeres presentaron 1 conducto, mientras que los hombres presentaron 
de 2 a 3 conductos. La configuración tipo I en el lado derecho fue la más 
común. Se llegó a la conclusión que el escaneo CBCT brinda datos 
completos sobre morfología interna radicular. Estos resultados 










Rodríguez  C.43    et  al.  en  el  2014,  en  Colombia,  realizaron  un  
estudio denominado:  “Description  of   the  root  canal  system   of  
mandibular  first premolars  in  a  colombian  population”,  donde  el  
objetivo  fue  examinar  el sistema de conductos radiculares del primer 
premolar mandibular según la clasificación  Vertucci  utilizando  el  método  
de  diafanización.  Seleccionaron 
401  primeros  premolares  inferiores,  encontrando  tipo  I  (67.8%),  
tipo  V 
 
(21.11%),  tipo  IV  (4.27%),  tipo  III  (3.77%)  y  el  tipo  VII  (1.51%) tipo  
VIII 
 
(1.26%)  tipo  VI  (1.01%),  tipo  II  (0.25%).  Finalmente  confirmaron  





Liu  N.  et  al.18   en  el  año  2013,  en  su  estudio  titulado:  “A  micro-
computed tomography  study  of  the  root  canal  morphology  of  the  
mandibular  first premolar   in   a   population   from   southwestern   
China”.   Investigaron   la morfología del conducto radicular en primeros 
premolares inferiores de una población  del sudoeste de China
 por  medio de una tomografía microcomputada   
(micro-TC).   Se   seleccionaron   115   premolares   para   el análisis  de  
micro-CT  con  un  espesor  de  corte  de  30  um.  Se  analizaron 
detalles  de los  conductos morfológicos internos,  canales,  conductos 
accesorios, comunicación intercanal, deltas, bucles e istmos e invaginación 
mesial. Se  identificó  patrones  de  conductos  radiculares  de  acuerdo  
a  la clasificación  Vertucci:  tipo  I  (65.2%),  V  (22.6),  III  (2.6)  y  VII  
(0.9%).  Los resultados que se obtuvieron revelaron una morfología 
compleja de raíz  con 






Moennne  M.19   en  el  año  2013  presento  un  trabajo  de  
investigación  cuyo título  es:  “Anatomía  de  Premolares”. El  
objetivo  de  este  trabajo  fue comprender la anatomía interna de los 
premolares superiores e inferiores e identificar sus  posibles  variaciones  
morfológicas.  Metodológicamente  se ejecutó  una  revisión  en  la  
literatura  sobre  la  configuración  anatómica  de premolares superiores e 
inferiores. Se utilizó el buscador Pubmed, libros de endodoncia y anatomía 





que  el  primer  premolar  mandibular  posee  una  sola  raíz.  
Encontrándose  la presencia de 2 o 3 raíces en una baja incidencia de 2.1%. 
Posteriormente se encontró   una gran incidencia de un solo conducto 
radicular, pero el 24.2% posee dos o más conductos.  En 4 de 5 casos se 
encuentra un solo foramen apical, dos a más foraminas pueden aparecer en 
más del 20% de los casos. Son  pocos  los  estudios  que  informan  la  
incidencia  de  un  solo  conducto versus dos o más con respecto a la 
raza o el género. Es de vital importancia mantener  en  observación  la  
localización  de  dos  o  más  conductos  en  los primeros  premolares  




Alhadainy  H.11   en  el  año  2013,  en  Egipto  en  su  estudio  
titulado:  Canal configuration   of   mandibular   first   premolars   in   an   
Egyptian   population, investigó  la  configuración  del  conducto  
radicular  en  primeros  premolares mandibulares.  Su  muestra  estuvo  
constituida  por  250  primeros  premolares los cuales fueron sometidos a 
un protocolo de diafanización.  Obtuvo como resultados: 96.8% presentan 1 
raíz y 3.2% presentan 2 raíces. Con respecto 
al número de conductos: 80.8% presentan 1 conducto y 19.2% presentan 2 
conductos. La configuración del conducto de acuerdo Vertucci tipo I (61.2%), 
tipo V (16.4%), tipo IV (13.2%), tipo II (5.6%) y tipo III (2.8%) tipo VI (0.4%) y 
se  encontró  una  configuración  compleja.  Finalmente  llegó  a  la  
conclusión 
 
que   sus   observaciones   del   estudio   actual   confirman   la   
presencia   de diferencias  étnicas  entre  varias  razas  y  
proporcionan  cierta  información sobre la anatomía interna del primer 





M.M.  Jovani  Sancho  et  al.20  en  el  año  2008,  en  la  ciudad  de  
Valencia  – España  presentaron  un  artículo  de  investigación  cuyo  
título  es:  “Anatomía del  sistema  de  conductos  de  premolares  
mandibulares”.  Este  trabajo  tuvo como objetivo estudiar la anatomía del 
sistema de conductos de primeros y segundos premolares mandibulares. 
Metodológicamente se compararon los datos  que  se  obtienen  de  
radiografías,  con  la  observación  directa  de  la estructura  del  sistema  




tras su coloración y transparentización. Se obtuvo como resultados: en las 
primeras  premolares  mandibulares  un  78,6%  presenta  un  conducto  
y  un foramen,  un 14%  presenta modificaciones complejas y piezas con 
más de una raíz. Se llegó a la conclusión que es de suma importancia no 
confiar en los estándares   morfológicos aceptados,   
sobre todo de los   primeros 
premolares  inferiores y el  empleo de la radiografía es fundamental  para 



























































1.3 Teorías relacionadas al tema: 
 
1.3.1 Endodoncia y factores de éxito 
 
 
Según Canalda: 5  “la endodoncia es la rama de la odontología que se ocupa 
 
de  la  morfología,  fisiología  y  patología  de  la  pulpa  dental  
humana  y  los tejidos perirradiculares. Su estudio y práctica abarcan las 
ciencias básicas y clínicas, incluyendo la biología de la pulpa normal y la 
etiología, diagnóstico, prevención   y   tratamiento   de   enfermedades   
pulpares   y   perirradiculares asociadas”.5 
El manejo endodóntico de una pieza dental es un procedimiento interesante 
 
y desafiante,  su  éxito  depende  de muchos factores  como:  la  anatomía  
del diente,  diagnóstico  pulpar  y  periapical,  técnicas  de  
procedimientos  de  la endodoncia en sí, habilidad del operador, etcétera. 
 
 
La anatomía del diente es el modelo en el que cada clínico se basa antes de 
iniciar  el  tratamiento  del  conducto  radicular.  Los  diversos  datos  
sobre anatomía  de  los  dientes  disponibles  para  la  comunidad  
científica  permiten una mejor comprensión de la anatomía interna del 
diente y sus numerosas variaciones.5, 13 Uno de los factores de éxito y 
fracaso relacionados a la pieza dentaria son las configuraciones 
anatómicas, que todo estomatólogo   debe tener en cuenta, existen las 
configuraciones habituales del sistema pulpar y sus posibles 
modificaciones.23 El conocimiento de la anatomía del complejo pulpar  
debe  ser  considerado  de  forma  tridimensional  desde  el  aspecto 
coronal hasta su extremo apical.13 
 
 
Lima  Machado   considera:  “para  poder  intervenir  con  seguridad  
en  un tratamiento de conductos es de vital
 importancia un conocimiento tridimensional de la 
configuración anatómica dentaria interna,  incluyendo la cantidad de raíces, 
el número de conductos por raíz, la ubicación de estos conductos,   la  











La  anatomía  dentaria  durante  toda  la  vida  tiene  modificaciones,  
debido  a factores fisiológicos y patológicos: 22 
Los fisiológicos relacionados con la edad y deposición de dentina 
 
(odontoblastos) los cuales acortan el volumen y la permeabilidad dentinaria. 
 
Y  los  patológicos  que  involucran:  Caries  dental,  enfermedad  
periodontal, restauraciones profundas, traumatismos. 
Con   el   paso   del   tiempo   tanto   la   cámara   pulpar   como   los  
conductos radiculares  disminuyen  sus  proporciones  debido  a  
deposiciones  continuas de dentina secundaria.22, 23 
 
 
Fischer fue precursor del  primer trabajo sistemático sobre anatomía interna 
 




1.  Los conductos radiculares reproducen la forma exterior de la raíz. Estos 
presentan diferenciaciones debido a paredes dentinarias en su interior, a 
su vez observamos ramificaciones apicales y conductos laterales en los 
3 tercios de la raíz. Estas variaciones se producen en cualquier diente. 
 
2.  La forma y la cantidad de conductos son determinados por las paredes 
dentinarias. 




En   investigaciones realizadas por Friedman et al. se obtuvieron 
resultados con   porcentajes elevados de éxito en piezas dentarias que se  
localizaban en  el  sector  anterior  y  piezas  que  poseían  una  sola  
raíz.  Segura  et  al. realizaron una investigación para conocer las 
urgencias endodónticas que se presentaban  usualmente,  como  resultado  
obtuvieron  que  mayormente  se presentan en molares y dientes de la 
arcada inferior, esto probablemente se debe a la anatomía de los molares 
es más compleja. Por lo tanto estudiar la anatomía  dentaria  es  
fundamental  para  las  ciencias  estomatológicas,  el conocimiento  de  
la  morfología  interna  es  esencial  para  el  especialista  en 
endodoncia, porque está íntimamente comprometido a las técnicas 








1.3.2 Complejo pulpar: conceptos básicos 
 
1.3.2.1  Pulpa dental y Cavidad Pulpar: 
 
 
Según   Soares:   “la   pulpa   es   un   tejido   conjuntivo   laxo   
que   posee características  especiales,  esta  mantiene  una  
relación  íntima  con  la dentina,  la  cual  la  rodea  y  ambas  
constituyen  una  unidad  funcional denominada complejo 
pulpodentinario”.3 
Va a situarse en el centro de la pieza dental (cámara pulpar y conducto 
 
radicular)  y  se  relaciona  con  el  ligamento  periodontal  por  
medio  del foramen apical o foraminas apicales.3 
 
 
Histológicamente  contiene  células:  fibroblastos,  macrófagos,  
linfocitos; fibras  colágenas  y  reticulares;  sustancia  fundamental  
amorfa,  sustancia tisular;  vasos  sanguíneos;  linfáticos  y  múltiples  
nervios.  En  la  pulpa encontramos  a  los  odontoblastos,  células  
diferenciadas,  especializados que fabrican dentina permanentemente, 
los cuales la condicionan a ser un tejido especial y único. Es así como la 





Los odontoblastos promueven una rica microvascularización, la  cual 
nos da  un  flujo  sanguíneo  elevado  y  es  un  pilar  morfológico  de  
nutrición  y capacidad reactiva del complejo pulpodentinario. A medida 
que el tiempo pasa la pulpa tiende a disminuir sus dimensiones debido a 
la formación de dentina secundaria, terciaria y cemento o como 
consecuencia de ataques físicos, químicos o bacterianos.3 
 
 
La anatomía morfológica interna de un diente incluye una visión detallada 
de cavidad  pulpar.  La  cavidad  pulpar  es  la  zona  existente  
dentro  del diente,  revestida  por  dentina.  Se  divide  en:  cámara  













1.3.2.1.1 Cámara pulpar: 
 
Es  aquella  parte  única voluminosa  que  contiene  la  pulpa  coronaria,  
se sitúa al centro de la corona. Constituida por el techo, piso o pared 
cervical 




1.3.2.1.2  Conducto(s) pulpar radicular: 
 
Este contiene la porción radicular pulpar de la raíz,  se origina en el 
piso cameral  y  sigue  la  dirección  de  la  raíz  hacia  apical  
(foramen  apical). Contiene tejido conjuntivo, para su estudio se divide en 
3 tercios: cervical, medio y apical.3, 15 
Histológica y anatómicamente   se divide en dos conos que se reúnen en 
 
su  vértice:  el  cono  dentinario  de  diámetro  mayor y  el  cono  
cementario que  se  abre  hacia  el  ápice,  es  corto  y  mide  0.5  a  
3  mm.  El  conducto dentinario  abarca  el  tejido  pulpar,  su  diámetro  
tiende  a  disminuir  con  el tiempo por los depósitos de dentina. El 
conducto cementario sin embargo aumenta  con  el  tiempo  por  los  
depósitos  de  capas  que  respetan  el 




A  su  vez  son  relevantes  3  hitos  presentes  en  la  zona:  la  
constricción apical (CA), la unión cemento dentina (CDC) y el foramen 
apical. 
La constricción apical es la parte de menor diámetro que se encuentra de 
 
0.5 a 1,5 mm del foramen apical, siento esta nuestro punto de referencia 
para la terminación apical de la conformación, limpieza y obturación. 
La unión cemento dentina (CDC) es el punto final donde termina la pulpa 
 
y donde se originan los tejidos periodontales,  su localización es variable 
pero aproximadamente se sitúa a 1 mm desde el foramen apical.7 
 
 
El  foramen  apical  es  aquel  borde  redondeado  circular  que  
divide  la terminación  del  conducto  cementario  y  la  superficie  
exterior  de  la  raíz, estudios  demuestran  que  el  crecimiento  y  su  
tamaño  avanzan  con  la edad, no se localiza en el ápice anatómico 





Existe  uno  o  varios  forámenes,  su  forma  y  configuración  
presentan variaciones  con  el  tiempo.  Solo  se  termina  de  formar  
después  de  la maduración de la pieza dental.7 
 
 
El  conducto  radicular  a  veces  nos  presenta  diversas  ramificaciones  
que comunican  la  pulpa  y  el  ligamento  periodontal.  Estas  
divisiones  pueden ser grandes o pequeñas y se producen en cualquier 
nivel del  conducto. Para  poder  estudiarlos  y  observarlos
 diversos  investigadores  utilizaron técnicas: cortes
 histológicos, técnicas radiográficas, protocolos de 
diafanización, tomografías computarizadas, microscopia.3, 16, 24 
 
 
1.3.3   Terminología de conductos radiculares: 
 
 
El conducto radicular puede presentar pequeñas ramificaciones 
adicionales   al   conducto   principal.   Estos   accidentes   en   la   
anatomía topográfica no representan una anomalía patológica en forma, 
el operador siempre debe tener en cuenta que se pueden presentar.41  
En 1944 Pucci 
y  Reig  establecieron  estas  denominaciones,  con  el  tiempo  Kutter  y  
De 
 




1.  Conducto principal: es importante y sigue el eje dentario. 
 
2.  Conducto lateral o adventicio: forma parte del conducto principal y 
se desvía  perpendicular  u  oblicuamente  hacia  el  periodonto  a  
nivel  del tercio cervical o medio. 
3.  Conducto   secundario:   nace   del   conducto   principal   y   
cambia   de dirección a nivel del tercio apical con destino al ligamento 
periodontal. 
4.  Conducto accesorio: deriva de un conducto secundario y se va hacia 
 
el periodonto, por lo general a nivel apical. 
 
5.  Conducto colateral  o bifurcado: es paralelo al conducto principal,  
de menor   diámetro   y   alcanza   el   ligamento   periodontal   
de   manera independiente. 
6.  Conducto cavo interradicular: se origina en el piso de la cámara pulpar 
 







7.  Interconducto: Es pequeño y se encarga de comunicar dos conductos 
principales o de otro tipo, sin alcanzar el periodonto. 
8.  Conducto recurrente: Forma parte del conducto principal, se desvía y 
vuelve a unirse antes de llegar al tercio apical. 
9.  Delta   apical:   son   varias   ramificaciones   terminales   del   
conducto principal las cuales forman foraminas a nivel apical.3, 7, 22, 23 
 
 
Siendo tan compleja la morfología interna de los conductos radiculares es 
usual que varios autores los denominen sistema de  conductos 
radiculares,  el cual se encuentra en contacto con los tejidos 




1.3.4   El tercio apical: 
 
 
Las modificaciones o ramificaciones en la región apical son constantes y se 
inician al momento de su formación, sufriendo influencias desde la erupción 
dentaria hasta su final.  Se forman cuando un área localizada en la 
vaina radicular  se  fragmenta  antes  de  la  formación  y  los  vasos  
sanguíneos  se 
quedan atrapados en la vaina epitelial en proliferación.22, 24    Mondragón J. 
 
manifiesta:  el  tercio  apical  constituye  una  zona  de  mayor  cuidado  en  
los tratamientos de conductos, el desarrollo del tercio apical tiene su origen 
en 
la vaina epitelial de Hertwig que permanece hasta el final de la formación 
de la dentina radicular, la cual crece simultáneamente al cemento radicular. 
Esto ocurre con la desintegración de la vaina y la diferenciación celular en 
cementoblastos  que  son  depositados  sobre  la  dentina.  El  tercio  
apical 
termina su formación años después de la erupción de la corona.41 
 
 
Investigaciones de Hess explican que no existen ramificaciones apicales en 
piezas   recién   erupcionadas,   estas   aparecen   después   del   
cierre   del foramen, de 12 a 20 años se encuentran pocas 
ramificaciones, existe un aumento de estas en las edades de 20 a 40 
años y una disminución entre 














1.3.5 Anatomía del primer premolar mandibular: 
 
 
Nelson   S.  sostiene:  “el  primer  premolar  inferior  posee  una  
cúspide vestibular  grande,  larga  y  bien  formada  junto  a  una  
cúspide  lingual pequeña, no funcional, tiene características de un 
pequeño canino por su aguda  cúspide  vestibular,  la  cual  es  la  






1.3.5.1  Características que lo asemejan al canino mandibular: 
 
 
1.  Cúspide vestibular larga y puntiaguda. 
 
2.  Presenta un diámetro vestíbulolingual parecido al canino. 
 
3.  Su superficie oclusal declina hacia lingual y cervical. 
 
4.  La cresta de la cúspide mesiovestibular es menor que la 
distovestibular. 





1.3.5.2  Características  que lo asemejan al segundo premolar mandibular: 
 
 
1.  Similitud del perfil de la corona y raíz visto desde su cara vestibular, a 
excepción en que la cúspide es más larga. 
2.  Áreas de contacto aproximadamente al mismo nivel en mesial y distal. 
 
3.  Curvaturas de la línea cervical mesial y distal. 
 





1.3.5.3  Generalidades 
 
 
De  la  Lima  Machado  indica:  “el  primer  premolar  inferior  posee  una  
raíz 
 
















1.  Puede presentar dos raíces: 1 vestibular y otra lingual. 
 
2.  Rara vez presenta 3 raíces: dos vestibulares y una lingual. 
 
3.  Bifurcación   de   sus   conductos:   lo   cual   ocasiona   dificultad   
para ubicarlos, sobre todo si la división es más apical. 3, 22 
 
 




Promedios de longitud: Según Toledo: 
 
Longitud promedio: 21,9mm 
Longitud máxima: 26,5 mm 




1.3.6   Descripción detallada del primer premolar mandibular: 
 
 
1.  Corona:  De  forma  romboidal.  Presenta  una  inclinación  dirigida  
hacia lingual. Esta condición   influye mucho durante el acceso 




2.  Caras: 
 
a)  Vestibular: Según Nelsón S.: “la forma de la corona en esta cara 
es simétrica bilateralmente. El lóbulo vestibular medio es 
desarrollado, el cual presenta una cúspide vestibular grande y 
puntiaguda, localizada en mesial al centro de la
 corona, usualmente se observan depresiones de desarrollo 
entre los tres lóbulos. A su vez la  cresta mesial de la cúspide es 
más corta que la distal. El margen cervical es 
el más corto de todos los lados. Encontramos una corona con poca 
 
curvatura a nivel de la línea cervical vestibular. El centro del área de 




la longitud de la corona. Las vertientes mesial y distal de la cúspide 
vestibular tienen una pequeña concavidad. El cuello de la corona es 
estrecho  mesiodistalmente,  la  raíz  de  esta  pieza  es  de  3  o  
4  mm menos que la del canino mandibular”.26 
b)  Lingual: El diámetro mesiodistal de la corona es menor con respecto a 
 
la  cara  vestibular.  La  cúspide  lingual  es  diminuta  y  
rudimentaria,  a pesar  de  eso  presenta  una  cúspide  
puntiaguda,  esta  se  encuentra alineada con la cresta triangular 
vestibular de la cara oclusal, a cada lado  de  la  cresta  triangular  
encontramos  una  fosa  oclusal  mesial  y distal.  La corona y la 
raíz disminuyen hacia lingual. Una característica importante en la 
cara lingual es la presencia del surco de desarrollo mesiolingual,  el  
cual  separa  los  lóbulos  mesiovestibular  y  lingual  y continua en 
la fosa mesial de la cara oclusal. La raíz a nivel  lingual es mucho  
más  estrecha  y  tiene  una  delgada  cresta,  lisa  y  convexa. 
Usualmente  se  muestran  depresiones  de  desarrollo  en  la  
raíz,  con 




c)  Mesial:   Presenta   un   perfil   romboidal   característico   de   
todos   los dientes mandibulares posteriores, la punta de la cúspide 
está alineada con  el  borde  lingual  de  la  raíz,  otras  veces,  
esta  cúspide  surge  un poco  hacia  vestibular  del  centro.  
Presenta  un  perfil  vestibular  curvo desde la línea media cervical 
hasta la punta de la cúspide. El lóbulo mesiovestibular  de  
desarrollo  es  prominente  y  produce  el  área  de contacto  
mesial.  El  bordillo  lingual  de  la  cresta  marginal  mesial  se 
asocia  con  la  depresión  de  desarrollo  mesiolingualmente  y  
ahí  se alberga  el  surco  de  desarrollo  mesiolingual. La  
forma  de  la  raíz  es cónica en el cuello y finaliza en un ápice 
agudo alineado con la punta de  la  cúspide  vestibular.  La  cara  
mesial  de  la  raíz  es  lisa  y  plana, usualmente  se  observan  
surcos  suaves,  pero  en  algunas  ocasiones se  observa  un  
surco  de  desarrollo  profundo  que  finaliza  en  una 










d)  Distal:  Convexa,  con  una  superficie  esférica  continua.  La  
cresta marginal  distal  es  elevada  por  encima  del  cuello  y  no  
presenta  una vertiente  lingual  marcada,  tiene  predilección a  
crear  ángulos  rectos con los ejes de la corona y raíz. La cresta 
marginal confluye con la cresta  de  la  cúspide  lingual.  Presenta  
un  área  de  contacto  distal ancho, centrado con el contorno de la 
corona. La  raíz a nivel distal es convexa,  centrada  sobre  la  raíz  





e)  Oclusal: Puede presentar variaciones. Su perfil habitual es de 
forma de  diamante  con  una  similitud  a  la  superficie  incisal  de  
los  caninos inferiores,   algunos   son   circulares.   El   lóbulo   
medio   vestibular  es voluminoso,  la  cresta  vestibular  es  
prominente,  los  vértices  de  los ángulos mesiovestibular y
 distovestibular son elevados y redondeados.  
Presenta  curvaturas  que  representan  las  áreas  de contacto 
y se encuentran a nivel lingual de los vértices vestibulares, el área 
distal es el más ancho. Presenta una resaltante cresta triangular 
vestibular   y una rudimentaria cresta triangular lingual. 
Oclusalmente tiene dos depresiones: fosa mesial y distal. 
Frecuentemente el primer premolar   inferior   tiene   una   
depresión   y   un   surco   de   desarrollo mesiolinguales que  
crean un  área  de  contacto  a  nivel  mesial  con el canino  
mandibular.  La  porción  distal  crea  un  área  de  contacto  muy 
amplia con el segundo premolar mandibular. La fosa mesial es lineal, 
acanalada que tiene el surco de desarrollo mesial. La fosa distal es 
circular y está limitada por las crestas distovestibular, marginal distal, 
la cresta triangular vestibular   y cuspídea distolingual. A veces, esta 
fosa, contiene un surco de desarrollo en forma de media luna.26 
 
 
3.  Raíces: Frecuentemente   tiene una raíz ovoide en su sección 
transversal, de conicidad lingual. Múltiples   investigaciones   realizadas 
en la anatomía del   primer   premolar   mandibular,   en   
aproximadamente   4462   dientes, determinaron  estas  conclusiones:  













1.3.7   Anatomía interna del primer premolar inferior: 
 
 
1.  Cámara   Pulpar:   El   techo   pulpar   exhibe   dos   astas   
pulpares,   que pertenecen  a  las  cúspides  vestibular  y  lingual,




2.  Conducto radicular: 
 
En   su   mayoría   de   casos   presenta   un   único   conducto,   
achatado mesiodistalmente.  En  otra  variedad  anatómica  este  
conducto  amplio puede presentar una bifurcación en dos conductos 
separados a nivel del tercio  apical.  El  acceso  al  conducto  
vestibular  es  posible,  el  conducto lingual suele ser difícil de 
encontrar, este tiende a dividirse del conducto principal  en  un  ángulo  





A  lo  largo  del  tiempo  se  han  realizado  diversas  investigaciones  
para obtener la cantidad de conductos: (Ver tabla 01) 
 
 
Cleghorn  B.  llego  a  la  conclusión:  “El  primer  premolar  mandibular  
en  un 
 
75,8% posee 1 conducto, 24,2% poseen dos o más conductos. Un 78,9% 
presenta  un foramen apical en la mayoría de los casos y  21,1% 





















Estudios del número de conductos y raíces del primer premolar mandibular 
 








1 Raíz 2 raíces 
 
Hess.1925 95 5 - - - 
Pineda y Kuttler, 1972 74,2 24,9 0,9 - - 
Green,1973 86 14 - - - 
Vertucci, 1984 74 25,5 0,5 - - 
Trope, 1986 76,8 23,2* - 89,1 10,9 
Caliskan y cols, 1995** 75,47 18,87 5,66 - - 
Soares I; Goldberg F. 66,6 31,3 2,2 82 18 
Tabla 1. Estudio del número de conductos y raíces del primer premolar inferior. 
Tomado de: Zrinka J. Prevalencia del segundo conducto en el primer premolar 
mandibular en pacientes tratados en la clínica odontológica Universidad Andrés 
Bello Concepción 2013-2015.7 
 
 
Tabla  2.  Número  de  canales  y  ápices  en  el  primer  premolar  
mandibular 
 
(incidencia por número de dientes Tomado de: Cleghorn B., Christie W. y Dong 
 
C. The root and root canal morphology of the human mandibular first premolar: 
 






1.3.8 Raíz dental: formación y clasificación: 
 
 
La  raíz empieza  a  construirse  cuando  acaba  de formarse el  esmalte  de  
la corona,  aproximadamente  a  los  6  meses  después  del  
nacimiento.  Las células del asa cervical aumentan el número, profundizan en 
el mesénquima englobando cada vez más papila dental y pasan a construir la 
vaina radicular epitelial  de  Hertwig  que  determina  el número,  el  tamaño  
y la  forma  de  las raíces   por   la   subdivisión   de   la   capa   
radicular   en   uno,   dos   o   tres compartimientos.  Las  alteraciones  
en  el  patrón  de  formación  de  dientes multirradiculares, sobre todo a la 
altura del agujero apical, ocasionan canales radiculares accesorios o 
secundarios y canales pulpoperiodontales. El resto de las células de la papila 
dental rodeadas por la vaina radicular constituirán 




La  formación  de  los  tejidos  duros  de  la  raíz  comienza  cuando  las  
células mesénquimales situadas fuera del diente y en contacto con la 
dentina de la raíz (por la vaina de Hertwig) se diferencian en 
cementoblastos que fabrican una matriz que posteriormente se mineraliza y 
forma una delgada capa de hueso especializado o  cemento sobre la 
dentina. Las fibras de colágeno que quedan  incluidas  en  el  cemento  
tras  la  calcificación  forman  parte  de  las fibras primitivas del ligamento 
periodontal. 
Conforme la raíz va creciendo, la vaina radicular se fragmenta y 
 
prácticamente desaparece, aunque en el adulto puede persistir como restos 
epiteliales de Malassez dentro del ligamento periodontal y ocasionar quistes 
radiculares.43 Hamid J. indica que una de las principales causas de raíces en 




Según Riojas, María: “la raíz anatómica está constituida por dentina en su 
interior y por cemento en su exterior”.29 
Las raíces tienen forma piramidal o conoide; las piezas dentales anteriores 
usualmente  poseen  una  raíz  por  lo  cual  se  denominan  
unirradiculares;  los dientes  posteriores  que  presentan  dos  raíces  se  





bifurcada  y  piezas  que  poseen  tres  raíces  son  llamados  
trifurcados  o multirradiculares.29 
En piezas multirradiculares, el tronco radicular es el que se encuentra entre 
 
la línea cervical y el punto de bifurcación.29 
 
 
1.3.9   Clasificaciones de la configuración de conductos: 
 
1.3.9.1  Clasificación de Vertucci (1984) 
 
 
Vertucci y cols. mediante la técnica de diafanización y empleando colorante 
de  hematoxilina  en  piezas  dentales  extraídas  encontró  un  
sistema  de conductos complejo y los dividió en  ocho configuraciones 
pulpares:25 
a)  Tipo I: un conducto radicular único que sigue el trayecto  de la cámara 
pulpar al ápice. 
b)  Tipo II: presenta dos conductos separados de la cámara pulpar que se 
unen antes de llegar al ápice formando un solo conducto (2-1). 
c)  Tipo  III:  presenta  un  conducto  que  sale  de  la  cámara  




d)  Tipo IV: dos conductos separados e independientes desde la cámara 
pulpar al ápice radicular (2-2). 
e)  Tipo V: un único conducto que antes de llegar al ápice se divide en dos 
conductos con forámenes apicales por separado (1-2). 
f) Tipo VI: dos conductos desde la cámara pulpar, se unen en el centro 
de la raíz y se segmentan antes de llegar al ápice ( 2-1-2) 
g)  Tipo  VII:  un  conducto  radicular  que  se  divide  y  se  reúne  




h)  Tipo  VIII:  tres  conductos  radiculares  distintos  y  separados  
desde  la cámara pulpar al ápice. 25 
 
1.3.9.2  Clasificación de Weine: 
 
 
1.  Tipo I: un conducto y un foramen. 
 






3.  Tipo III: dos conductos con dos forámenes independientes. 
 
4. Tipo IV: un conducto que termina en dos forámenes separados.31 
 
 
1.3.10 Métodos de estudios de la anatomía interna: 
 
 
Para estudiar el sistema de conductos se utilizan los siguientes métodos: 
 
1.  In vivo: implican tratamiento clínico y rastreo radiográfico. 
 
2.  In vitro: observaciones microscópicas, cortes microscópicos y 
macroscópicos,   diafanización,   estudios   radiográficos,   métodos   
de contraste,  tomografías  de  haz  de  cono  y  actualmente  





A lo largo del tiempo  han surgido una cantidad numerosa de estudios 
que involucran  la  anatomía  interna  de  los  dientes.  Los  
primeros  trabajos publicados  inician  en  1844  con  Carabelli,  Weld  
(1870),  Tomes  (1880), Baume (1890) y Muhlreiter (1891); sin embargo, 
estos estudios no ofrecían los detalles suficientes para conocer la anatomía 
interna en general.32 
 
TÉCNICAS INICIALES DEL ESTUDIO DE LA 
ANATOMÍA INTERNA 
Año Autor Técnica 
1901 Preiwerck Inyección con 
metal fundido  y 
transluminación 
1902 y 1905 Black, Miller y 
Port 
Cortes en los 
dientes 
1908 Fischer Empleó celuloide 





Tabla   3.   Técnicas   de   estudio   posterior   a   las   iniciales.
 Fuente: Bergenholtz  G.,  Horsted P.  y  





Posteriormente  numerosos  autores  siguieron  estudios  para  poder  
lograr 
 
detalles sobre la anatomía de los dientes, aún no se llega al término de la 
investigación por las numerosas técnicas que se emplean a medida que 





Descrita por Herman Prinz. Es una técnica tridimensional para estudiar la 
anatomía interna de cualquier muestra, en este proceso las piezas dentales 
se hacen transparentes, mediante procedimientos similares a los índices de 
 
refracción  de  la  luz.  Usualmente  llamada  clarificación,  es  una  
técnica  de gran importancia que nos permite observar la forma y 
anastomosis de un diente y sus posibles variaciones.31  Nos ofrece 
múltiples ventajas: rapidez del proceso (5 a 15 días), es una técnica 
simple, mantiene la forma inicial 
de las raíces, reduce posibilidades del fracaso endodóntico, los dientes se 
conservan por mucho tiempo, costos no elevados, no requiere de unidades 
especializadas;  facilita  el  aprendizaje  por  lo  cual  ha  sido  
utilizada  para estimar técnicas de instrumentación y
 obturación de conductos, 




Se divide en 3 etapas: 
 





2.  Deshidratación: Uso de concentraciones ascendentes de etanol. 
 




Posteriormente  se  les  inyecta  tinta  china.  Existen  varios  protocolos  
para diafanizar  piezas  dentales,  dentro  de  los  cuales  destacan:  
Técnica  de Robertson y la Técnica de Venturi.31 
 
 
Técnica de Okumura - Aprile: 
 
Se emplea tinta china, gelatina neutra al 10%, estufa, ácido nítrico al 6%, 




Se  colocan  los  dientes  en  antiformina  por 8  horas,  para  
eliminar  la sustancia  orgánica del conducto. Se impregnan los dientes 
en tinta china utilizando  la estufa  a  60°  durante  6  
horas.  Se  coloca  una  solución  de gelatina  neutra  al  10%  por  2  
horas.  Posteriormente  se  descalcifican  los dientes en ácido nítrico al 
6% por 3 días. Se procede a lavar los dientes en agua  corriente  y 
colocarlos  en una  solución de formol al  10%, que  actuó durante  6  
horas.  Se  aclararon  los  dientes  colocándolos  en  fenol  al  90%, 




Técnica de Robertson: 
 
Emplea  Hipoclorito  de  Sodio  al  4%,  ácido  nítrico  al  5%,  alcohol  
80%, alcohol al 90%, alcohol al 100%, salicilato de metilo. 
Atraviesa   una etapa previa de limpieza y remoción de tejido periodontal 




Técnica de Venturi: 
 
Utiliza Hipoclorito de sodio al 4%, solución acuosa de: ácido fórmico al 7%, 
ácido  hidroclórico  al  3%  y  citrato  de  sodio  al  8%;  agua  
corriente,  ácido acético al 99%, alcohol 25, 50, 70, 90, 95 y 100%, 
salicilato de metilo.33 
 
 
En  el  año  2008  Greco  Y.  et  al.33  realizaron  una  investigación  en  
donde compararon  las  diferentes  técnicas  de  diafanización.  Para  
realizar  esta investigación utilizaron 155 premolares maxilares y 
mandibulares extraídos sin caries ni restauraciones, los cuales fueron 
divididos en 5 grupos de 30 y sometidos a 5 técnicas: Okumura
 – Aprile, Robertson, Robertson modificada, Robertson 
modificada 2, Venturi,   con el empleo de diferentes ácidos y sustancias 
aclarantes. Encontrando  que las técnicas aplicadas en los grupos 1,2 y 4 
son estadísticamente iguales, la técnica 3 es inferior a todas  las  demás.  
La  técnica  de  diafanización  del  grupo  5  es  superior  a todas con 
excepción del grupo 1; la dureza de los dientes diafanizados es 
la  misma  independientemente  de  la  técnica  de  diafanización  
empleada. Concluyeron  que  la  trasparencia  de  las  piezas  





función  de  la  técnica  a  utilizar;  la  dureza  de  los  dientes  
diafanizados  es equivalente independientemente de la técnica a utilizar; 
los protocolos de diafanización  más  rápidos  fueron  los  que  
emplearon  ácido  nítrico  como descalcificador,  sin  embargo  con  el  
empleo  de  ácidos  débiles  se  obtuvo mayor transparencia.33 
 
1.4 Formulación del problema: 
 
¿Cuáles  son  las  características  anatómicas  radiculares  de  los  
primeros premolares inferiores? 
 
1.5 Justificación del estudio: 
 
El   presente   trabajo   de   investigación   es   realizado   con   la   
finalidad   de determinar   las   características   anatómicas   radiculares   
de   los   primeros premolares  en  Piura.  Tiene  relevancia  teórica
 porque  no  se  realizaron estudios  similares  
publicados  en  la  ciudad  de  Piura,  a  diferencia  de  otros estudios 
realizados a nivel mundial  desde las primeras investigaciones por Hess9,  
hasta  los actuales. Por  lo  cual  es de alto  grado  práctico  y 
clínico porque   brinda   información   estadística importante   a   los   
odontólogos, estudiantes  y  en  especial  a  los  especialistas  en  
endodoncia,  para  poder 
realizar  un  diagnóstico  adecuado  y  posteriormente  un  tratamiento  
exitoso, evitando  fracasos  en  el  tratamiento  del  sistema  de  
conductos, lo  cual  





Determinar  la  anatomía  radicular  del  primer  premolar  inferior  en  
piezas 
 




1.  Determinar el número de raíces  en los primeros premolares inferiores. 
 
2.  Determinar   el   número   de   conductos   en   los   primeros   
premolares inferiores. 
3.  Determinar la anatomía interna de los conductos   según la clasificación 
 













2.1 Diseño de investigación: 
 
 
Tipo de estudio: 
 
 
El presente estudio es de tipo   cuantitativo, La investigación o 
metodología cuantitativa  es  el  procedimiento  de  decisión  que  
pretende  señalar,  entre ciertas alternativas, usando magnitudes 














M: Primeros premolares inferiores 
 





La investigación  realizó un estudio en  primeros premolares inferiores donde 
 




Es  un  estudio  descriptivo  porque  es  observacional,  en  el
 cual  no  
se interviene o manipula el factor de estudio, es decir solo se describe lo 




Es   una   investigación   transversal   porque   recopila   datos   en   
un   único momento,   de   tipo   descriptivo   porque   esta   tesis   
detalla   características anatómicas  del  conducto  o  conductos  






























































una pieza que 





único, amplio y 
 






dos o tres 
conductos, por 
lo general de 
difícil acceso, 
sobre todo si 





























































































La población del presente estudio es infinita porque no se puede  determinar 
 








Por   ser   la   población   infinita   se   procedió   a   realizar   un   
muestreo   no probabilístico  por  conveniencia  conformado  por  100  
primeros  premolares mandibulares  teniendo  en  cuenta  artículos  base:  
Abraham  et  al.10   (2015) quienes seleccionaron 100
 primeras premolares inferiores para sus 
investigaciones, la muestra   del presente estudio fue   obtenida en 
diversos centros de atención odontológica de la ciudad de Piura, con los 
siguientes 




2.3.3 Criterios de inclusión: 
 
Piezas con el ápice radicular completo. 
Piezas extraídas por motivos ortodónticos. 
Piezas extraídas por enfermedad periodontal. 
 




2.3.4 Criterios de exclusión: 
 
Piezas dentales con lesiones cariosas profundas con compromiso pulpar 
Piezas dentales  con restauraciones profundas con compromiso pulpar. 
Piezas  dentales con fractura radicular. 
Piezas dentales con tratamiento de conductos. 
 
Piezas dentales con algún elemento protésico (postes, coronas) 
 




























Ficha   de   
recolección de datos. 
 
 
2.4.1 Calibración del investigador: 
 
En el semestre 2017-I se realizó una prueba piloto con el 10% de la muestra 
para calibrar el instrumento a utilizar (10 primeros premolares mandibulares) 
(Anexo  N°03)  los  cuales  fueron  sometidos  al  protocolo  de  
diafanización establecido por Robertson, finalizando con la sustentación y 
aprobación para ejecutar la presente investigación. 
 
 
Con  el propósito de evitar  errores  de medición  se procedió a la  realizar  
la calibración   en   la   prueba   piloto.  La   evaluación   fue   
realizada   con   un especialista en endodoncia C.D. Paúl Herrera Plasencia 
cop 20119 RNF 858 quien registró en una ficha todos los
 datos observados por él, posteriormente  las  fichas  de  
recolección  de  datos  de  la  investigadora  y  el especialista fueron 
registradas en un cuadro de datos, el cual fue enviado al Ingeniero  en  
Estadística  Ricardo  Antonio  Armas  Juárez  coes  507,  quien evaluó  
por  medio  de  la  metodología  de  concordancia:  índice  de  Kappa,  el 
porcentaje de aciertos entre la investigadora y el experto. Concluyendo que 
el  nivel  de  concordancia  entre  el  investigador  y  el  especialista  es  
buena 
 




2.4.2 Descripción de los procedimientos: 
 
 
Se recolectó 100 primeros premolares inferiores recién extraídos, según los 
criterios  de  inclusión  y  exclusión  antes  mencionados, los  cuales  
fueron recolectados  de  diversos  consultorios  particulares  odontológicos  




siendo  almacenados  en  un  frasco  con  suero  fisiológico  para  su  
posterior manipulación. 
 
En  el  semestre  2017  II  se  procedió  a  presentar  toda  la  
documentación necesaria  para  la  realización  de  este  trabajo  de  
investigación,  el  cual  se desarrolló en 3 ambientes: 
 
1.  Clínica  de  Estomatología  de  la  Universidad César  Vallejo  –  Piura 
para realizar la primera fase de apertura cameral de las piezas dentarias 
bajo 
la  supervisión  de  Mg.  C.D.  Carmen  Teresa  Ibáñez  Sevilla,  
docente responsable del curso de endodoncia (Anexo N°04). 
2.  Laboratorio de Química Orgánica de la Universidad Nacional de Piura 
en donde se realizó el protocolo de diafanización propuesto por 
Robertson, con  el  apoyo  del  Ingeniero  Químico  Segundo  
Caballero  Cárdenas 
(Anexo N° 05). 
 
3.  Laboratorio de Biología de la Universidad César Vallejo – Piura en donde 
se realizó la fase final de observación y  recolección de datos utilizando 
el  estereomicroscopio  Giardino  Modelo  PW3E,  con  la  supervisión  
y  el 
 








El procedimiento se dividió  en tres fases para su comprensión. 
 
1) Fase  I:  Inicialmente  las  piezas  dentarias  atravesaron  un  
periodo  de limpieza y remoción del tejido periodontal y cálculos, 
utilizando curetas Gracey  N°  1  –  2 (Hufriedy  USA) se  
eliminaron  los  restos  orgánicos adheridos a la superficie dental, 
luego los dientes fueron colocados por 
24  horas  en  hipoclorito  de  sodio  al  1  %  para  su  
descontaminación. Finalmente  las  muestras  fueron  colocadas  en  




La  primera  fase  de  apertura  cameral  fue  realizada  en  la  
Clínica  de Estomatología de la Universidad César Vallejo Filial Piura.   
Se realizó la apertura  cameral  de  cada  muestra  utilizando  pieza  





velocidad Kavo, una fresa de diamante redonda N° 04, secuencialmente 
una fresa Endo Z para la eliminación de tejido dentario y para facilitar el 
acceso  al  sistema  de  conductos,  teniendo  cuidado  en  no  
desgastar  el piso de la cámara pulpar. Se comprueba la entrada a los 
conductos con un explorador de conductos Maillefer N° 15. Realizado 
este proceso se permeabiliza cuidadosamente los conductos radiculares  
a la longitud del diente, utilizando limas de serie especial Maillefer N° 6, 
8,10 e irrigando con  una  jeringa  tuberculina y  aguja  25G  
Family  Doctor  que  contenía hipoclorito de sodio al 1% y con EDTA 
para conductos de difícil acceso los  cuales  fueron  aspirados  con  
un  suctor  de  endodoncia.  Al  final colocamos  individualmente  
cada  una  de  las  muestras  en  frascos  de penicilina   
transparentes,   se   utilizó   una   pinza   de   algodón   para   la 





2) Fase II: Terminada esta fase las muestras fueron llevadas al laboratorio 
de química orgánica de la Universidad Nacional de Piura, para continuar 
con la fase II; el protocolo de diafanización, propuesto por Robertson, el 
cual nos proporcionó los materiales requeridos  además de las 
medidas de bioseguridad adecuadas y necesarias. 
 
 
Como  medidas  de  bioseguridad  se  utilizó:  guantes  de  látex,  
mandil blanco,  cofia  descartable  y  de  tela,  mascara  respirador  
Cool  Flow  3M con  filtros  de  vapor  orgánico/  gas  acido/  P100  
60923  -  3M;  mascarilla blanca  descartable,  lentes  de  protección,  
campos  desechables,  papel absorbente. 
 
 
A cada recipiente se le coloco hipoclorito de sodio al 1 % por 24 horas 
para  lograr  la disolución  del  tejido  orgánico  y  debris  del  
sistema  de conductos radiculares. Al día siguiente las muestras fueron 
lavadas con agua  destilada  por  2  horas,  luego  se  retiraron  de  
los  recipientes  y  se colocaron   en   una   bandeja   de   plástico   





El químico encargado del laboratorio utilizando la campana extractora de 
gases procedió a convertir el ácido nítrico de 65% (presentación oficial) a 
ácido nítrico al 10%, haciendo uso de la siguiente formula química: 
 
 
HNO3  puro Peso/Densidad 
 
100 - 65% 153.85lt / 1.40 lt/cm3 
 








Finalizado este procedimiento se procedió a ejecutar la descalcificación 
 
de las piezas dentales: las muestras fueron colocadas en sus recipientes 
 
y se les agregó  ácido nítrico al 10%  con la ayuda de una jeringa de 
20 ml   por   3   días   en   temperatura   ambiente,   agitando   
las   muestras manualmente  tres veces al día, la sustancia (ácido 
nítrico) fue renovada cada 24 horas. 
 
Completada la descalcificación, que fue comprobada visualmente con la 
disolución  completa  del  esmalte,  los  dientes  fueron  retirados  
de  los recipientes  para  ser  lavados  con  agua  destilada  y  se  
dejaron  secar  a temperatura de ambiente por 4 horas. 
 
A  cada  premolar  mandibular  se  le  inyecto  tinta  china  
Rotring,  color negro,   en   la   cámara   pulpar   para   visualizar   
la   anatomía   interna, empleando  una  jeringa  de  tuberculina  y  
aguja  25G  Family  Doctor, limpiando  los  excesos  de  tinta  con  
gasa  y  alcohol  al  96%,  se  dejaron secar consecutivamente por 4 
horas. 
 
Culminadas  las  4  horas  se  procedió  a  la  deshidratación  de  las  
piezas dentales, utilizando concentraciones ascendentes de alcohol 
etílico y con ayuda de una probeta graduada, las muestras fueron 
colocadas en un recipiente de plástico que contenía al alcohol etílico al 
70%  por toda una noche, luego se colocaron en  alcohol al 80% por 1 
hora y  al final fueron colocados 3 veces en  alcohol al 99%  por 1 





Finalmente  se  retiraron  del  alcohol  y  se  procedió  a  dejarlos  
secar  a temperatura de ambiente   por 1 hora, culminando así la 
deshidratación. En  la  etapa  de  transparentización  de  la  
muestra,  los  dientes  fueron sumergidos en  salicilato  de  metilo  
al  99  %  y  se  dejaron  para  su conservación en su recipiente. 
 
3) Fase III: Se procedió a trasladar las muestras al laboratorio de biología 
de la Universidad César Vallejo – Piura para realizar la observación de la 
anatomía radicular interna con un Estereomicroscopio  Giardino 
Modelo PW3E   y el llenado de las fichas de recolección de datos 
(Anexo N°01) en  donde  registramos  el  número  de  raíces,  
numero  de  conductos  y clasificación  de  los  conductos  según  
Vertucci.,  así  como  para  la  toma fotográfica con una cámara 
profesional Sony modelo SLT – A37. 
 
2.5 Métodos de análisis de datos: 
 
 
Para el método de análisis los datos fueron registrados en el programa de 
Microsoft Excel.  Los datos estadísticos producto de la investigación  
fueron analizados con el software Stata/MP 14 por el estadístico para los 
análisis de frecuencias. 
Se   procedió   a   diseñar   y   elaborar   tablas   y   gráficos
 estadísticos   de 
 
frecuencia, promedio de acuerdo al número de conductos, numero de raíces 
 
y   clasificación   de   los   conductos   según   Vertucci   de   las   100   




2.6 Aspectos éticos: 
 
 
El  presente  estudio  recolecto  piezas  ya  extraídas  por  motivos  
distintos  al estudio.  Se  realizó  en  base  a  los  criterios  
establecidos  por  la  Escuela Profesional de Estomatología de la 
Universidad César Vallejo – Piura. 
 
Se  solicitó  permiso  a  Dirección  de  la  Escuela  Académico  
profesional  de Estomatología  para  poder  acudir  al  laboratorio  de  
química  orgánica  de  la Universidad Nacional de Piura. (Anexo N°08). 






presentación para Ingeniero Químico Segundo Caballero Cárdenas   
(Anexo N°05)  encargado  del  laboratorio  de  química  orgánica  de  
la  Universidad Nacional de Piura. 
 
La manipulación de los materiales empleados no presentó riesgos ni daños 
potenciales  en  el  investigador porque  se  tomó  en  cuenta  las  
medidas  de bioseguridad  previas  a  su  manipulación  (Anexo  16).  
Así  mismo  para  la protección  del  medio  ambiente 
 todos  los  desechos  contaminados  
fueron eliminados  en  sus  recipientes  correspondientes:  residuos  
peligrosos  en  el recipiente   rojo,   residuos   comunes   en   el   
recipiente   negro. Para   la eliminación del   ácido nítrico el 
supervisor químico del laboratorio colocó en contenedores   especiales   
por   ser   una   sustancia   peligrosa   para   luego neutralizarlo el 
mismo, se realizó un seguimiento semanal para corroborar la eliminación. 
 
El   presente   estudio   de   investigación   presenta   fuentes   de   











































La   muestra   de   la   investigación   estuvo   constituida   por   100   
primeros premolares   mandibulares   que   fueron   recolectados   de   
distintos   centros odontológicos en la ciudad de Piura. 
 





De acuerdo al número de conductos el 70% presenta 1 conducto y el 30% 2 
 
conductos. (Tabla 2) 
 
 
De  acuerdo  al  patrón  de  la  anatomía  interna  según  la  
clasificación  de Vertucci  un  64%  presenta  el  tipo  I,  el  24%  
presenta  el  tipo  V  y  el  12% presenta el tipo III, siendo estas tres las 


























Total 100 100.00 
 
 
Fuente: Elaboración propia. 
 
 
La presente tabla muestra el porcentaje del número de raíces encontradas 
en  la  investigación, de  los  100  primeros  premolares  inferiores
 81% 



























































En  la tabla  N°  02 encontramos de los  100 primeros premolares inferiores 
 


































Tabla  3.  Porcentaje del  tipo  de  patrón  de  conductos  de  acuerdo  
a  la 
 









































La  presente  tabla  muestra  el  porcentaje  del  tipo  de  clasificación  
de  los conductos radiculares encontrados en la investigación,  de los 100 
primeros premolares  inferiores 64%  presentan  Tipo I  Vertucci, 12%  

































El  propósito  de  esta  investigación  fue  determinar  la  anatomía  radicular  
de 
 
100 primeros premolares inferiores: determinar número de raíces, número de 
conductos  y  tipo  de  patrón  de  conductos  de  acuerdo  a  la  
clasificación Vertucci, por ser actualmente la más utilizada en libros, 
artículos y revistas científicas. 
 
En cuanto al número de raíces se encontró en el presente estudio un 81% 
de los primeros premolares mandibulares presentan una raíz, resultados que 
concuerdan con Bürklein (2017)14  quien investigó en una población Alemana 
el número de raíces y la morfología interna de los conductos radiculares en 
 
el  primer  premolar  mandibular,  él  obtuvo  un  90.76% de  estas  
piezas presentan 1 raíz, a su vez  Falla M. (2016)15  en Perú determinó la 
anatomía 
de  la  primera  premolar  inferior  y  obtuvo  como  resultado  88.7%  
de  su muestra  presentaban  1  raíz,  Alhadainy  H.  (2013)11  en  Egipto  
investigó  la configuración  del  conducto  radicular  encontrando  96.8%  
presentan  1  raíz, así  mismo  Moenne  (2013)19   en  Chile  realizó  un  
estudio  sistemático  para comprender  la  anatomía  interna  de  los  
primeros premolares mandibulares, ella  encontró  una  alta  prevalencia  
de  1  raíz  en  estas  piezas  dentales,  en cuanto  a  la  presencia  dos  
raíces en el  presente estudio  se  encontró  19%, resultados que se 
asemejan a los de Falla(2016)15  quien encontró en Perú 
11.3%  de  este  grupo  presentan  dos  raíces  lo  cual  no  
concuerda  con Alhadainy   H.   (2013)11 quien   encontró   en   
Egipto   3.2%   de   primeras premolares mandibulares que presentan 2 
raíces y Moenne(2013)19  en Chile quien encontró 2.1% presentan de dos a 
tres raíces esto probablemente se deba a las variaciones entre una 
población y otra. Estudios a lo largo de la historia   demuestran   que   el   
sexo,   grupo   étnico   juegan   un   papel   muy 
importante  en  las  variaciones  morfológicas,  investigaciones  sobre  la  
raza negra   demuestran   que   esta   tiene   prevalencia   sobre   la   raza   
blanca.45 
Además el Perú es un país diverso en su raza étnica y es probable encontrar 
bifurcaciones  en  las  raíces,  las  cuales  van  a  ser  
determinadas  en  el desarrollo  de  la  vaina  epitelial  de  Hertwig  la  
cual  es  doblada  en  un  plano horizontal  debajo  de  la  unión  cemento  




dejando raíces abiertas.41, 42   No se encontró un primer premolar inferior 
con más   de   2   raíces,   lo  cual   concuerda   con   las   distintas   
investigaciones presentadas35  probablemente  la  presencia  de  tres  
raíces  se  de  en  otras poblaciones.11 
 
De acuerdo al número de conductos en esta investigación   se obtuvo 
como resultado   un   70%   de   los   primeros   premolares   inferiores   
presentan   1 conducto y 30% presentan 2 conductos, el cual coincide con 
los resultados 
de Bürklein (2017)14  en Alemania, 77.9% presentaban 1 conducto y 21.9% 2 
 
conductos  radiculares,  Alhadainy  H.(2013)11  en  Egipto  80.8%  
presentan  1 conducto  y  19.2%  presentan  2  conductos,  resultados  
similares  encontró Jovani  Sancho(2008)20   quien  realizo  una  
investigación  en  España  con  el objetivo  de  estudiar  la  anatomía  
de  los  conductos,  el  encontró  78.6% presentan   1   conducto   y  
21.4%   dos   conductos,   a   diferencia  de   estas investigaciones  
Falla(2016)15   encontró  100%  presentan  1  conducto,  este resultado 
probablemente se dé por el número de primeros premolares que empleó,  
a  su  vez  Ok  (2014)17   quien  realizó  una  investigación  en  una 
población turca con el fin de evaluar la cantidad de conductos radiculares y 
su configuración, encontrando un porcentaje de  93.5% presenta 1 
conducto. Las posibilidades de   estas diferencias en 
 distintas investigaciones probablemente sean por la diferencia entre 
los distintos grupos étnicos10, el factor  sexo también influye, 
 OK (2014)17 en Turquía investigó la configuración 
de los premolares por género y llego a la conclusión de que las 
mujeres presentaban 1 conducto en su mayoría y los hombres presentaban 
 
2 a 3 conductos, la anatomía dental no siempre es la misma, las variaciones 
dependen   del   grupo   étnico,   es   por   eso   la   necesidad   
obtener   datos estadísticos  en  las  diferentes  poblaciones,  los  cuales  
se  deben  tomar  en cuenta  al  momento  de  realizar  una  terapia  
endodóntica.  Trope  M.37   en Pensilvania  realizo  un  estudio  para  
evaluar  premolares  mandibulares  con más de un conducto radicular en 
diferentes grupos raciales encontrando que 
el número de primeros premolares con más de un conducto en pacientes de 
raza negra fue significativamente mayor que en pacientes blancos (32.8% y 
13.7%).
37   






raíces  y  de  conductos  en  las  diferentes  poblaciones  humanas,  La  
mayor frecuencia  de  premolares  con  conductos  adicionales  y  varias  
raíces  son reportados  en  China,  Australia  y  África.  Estudios  de  
antropología  física muestran  que  la  menor  incidencia  en  el  número  
de  conductos  se  da  en poblaciones del oeste de Eurasia, Japón y las 
estadounidenses del Ártico.16 
 
Así mismo se encontró  en el  presente estudio  el  tipo patrón  de 
conductos radiculares  de  acuerdo  a  la  clasificación  establecida  por  
Vertucci  fueron determinantes  3  tipologías:  tipo  I  (64%),  tipo  V  con  
(24%)  y  tipo  III  (12%) datos que concuerdan con Labarta (2015)16  en 
Argentina quien analizó con 
el mismo método del presente estudio (diafanización)   la morfología interna 
 
del conducto radicular y encontró   tipo I(60%), tipo V (30%)   y tipo III (10%) 
 
a  su  vez concuerda  con  Rodríguez  (2014)43  en  Colombia  quien  
encontró tipo I (67.8%), tipo V (21.11%); Alhadainy H.(2013)11  en Egipto 
encontró tipo 
I (61.2%), tipo V (16.4%), tipo IV (13.2%), tipo II (5.6%) y tipo III (2.8%) tipo 
 
VI (0.4%), así mismo OK (2014)17  en una población turca encontró un 
mayor porcentaje de tipo I, además tenemos a Liu (2013)18   quien investigó 
sobre la morfología del conducto radicular en una población China e 
identifico tipo I 
(65.2%),  tipo  V  (22.6%),  tipo  III  (2.6%)  y  tipo  VII  (0.9%),  los  
resultados coinciden a pesar de que se  usó otro
 método: la tomografía microcomputarizada.  Otros  estudios  
encuentran  otros  tipo  de  conductos como Khademi (2017)13  quien 
evaluó en Irán 182 premolares la morfología del  conducto  radicular,
 primero  observó  con  la  tomografía  Cone  Beam  y luego  
estos  mismos  dientes  los diafanizó  encontrando  tipo  I  
Vertucci 
(75.8%)  tipo  II  (2.2%)  tipo  III  (1.1%)  tipo  IV  (5.5%)  tipo  V  
(15.4%)  por diafanización y tipo I (81.3%), tipo II (3.3%), tipo IV (5.5%) y 
tipo V (8.8%) por CBCT,  resultados  similares  encontró  Falla  (2016)15   
quien  por  medio  de tomografía   Cone   Beam   determino   el   
patrón   de   conductos   del   primer premolar  inferior:  tipo  I  (58.1%),  
tipo  III  (22.6%)  tipo  V  (12.9%)  y  tipo  VII 
(6.4%) a   su   vez   Abraham   (2015)
10    
quien   utilizando   el   
método   de 
 
diafanización y con la finalidad de determinar la anatomía de del conducto en 
primeros premolares mandibulares encontró  tipo I (65%), tipo V (14%) y tipo 
IV  (13%),  Rodríguez  (2014)
43   







tipologías tipo  IV  (4.27%),  tipo  III  (3.77%)  y  el  tipo  VII  (1.51%) tipo  
VIII 
 
(1.26%)  tipo  VI  (1.01%),  tipo  II  (0.25%). Es  claro  que  las  
tipologías probablemente   puedan   variar   por   el   tipo   de   método   
a   emplear   sea diafanización o tomografía Cone Beam, la cual suele ser 
más detallada. De todas estas investigaciones está claro que el patrón 
determinante es el tipo I 
lo cual confirma estudios previos, pero es relevante clínicamente   encontrar 
 
tipo V en un 24% por ser esta una variación  o modificación   en donde 
los conductos son estrechos, divergentes en relación al eje mayor del 
diente, de anatomía  complicada,  lo  cual  nos  dificulta  el  abordaje  
endodóntico  y  un futuro tratamiento adecuado, en estos casos es preciso 
realizar una cavidad 
de  acceso  que  se  extienda  más  a  lingual  como  lo  indica  
Soares3    y 
 
posteriormente Mohammadi35   quien  indica  el  uso  de  las  fresas  
Gates  – Glidden para obtener   un buen acceso a todos los conductos, es 
necesario tener en cuenta este porcentaje de variación para poder ser más 
minuciosos 
e identificar este patrón de conductos al momento de realizar un tratamiento 
de conductos. 
 
El objetivo de la endodoncia es la limpieza, desinfección y preparación de la 
cavidad pulpar y/o sistema de conductos el cual nos garantiza el éxito clínico 
en endodoncia. Muchos de los problemas que suceden durante una terapia 
de   conductos  se   deben   a  un   conocimiento   inadecuado   por  
parte  del operador sobre la morfología dental y el sistema de conductos. 
Para realizar una exitosa terapia endodóntica es indispensable el conocer 
profundamente 
sobre ellos.23, 36, 40 
 
 
Por lo tanto es necesario tomar en cuenta las diferencias de los porcentajes 
de  variaciones  entre  una  población  de  otra,  factores  como  raza,  
género, posición en la arcada, siempre van a tener influencia en la anatomía 
interna, por  lo  que  no  podemos  generalizar,  muchas  veces  
pensamos  que  los premolares  son  un  grupo  fácil  y  no  
revisamos  bibliografía  actual  que demuestra tipologías de variaciones 
en porcentajes menores pero que aun así  se  presentan,  es
 importante  recalcar  que  un  cambio  repentino  
en  la densidad  radiográfica  en  los  conductos  radiculares  nos  
puede  indicar  la presencia  de  más  de  un  conducto  por  ejemplo  en  




observa  aparentemente  que  se  desaparece  podemos  sospechar  de  
una bifurcación o trifurcación, la toma radiográfica en distintos ángulos nos 
ayuda 
a poder identificarlos adicionalmente el uso de la tomografía Cone Beam y el 
microscopio en endodoncia son de gran ayuda.11. 23, 36 
 
 
La  tomografía  computarizada  con  haz  de  cono  (CBCT,  por  sus  
siglas  en inglés) es una técnica médica de obtención de imágenes donde 
los rayos X son  divergentes  y  forman  un  cono.  El  escáner  CBCT  
gira  alrededor  de  la cabeza  del  paciente,  obteniendo  hasta  600  
imágenes  distintas.  Una  sola rotación de 200 grados sobre la región de 
interés adquiere un conjunto de datos   volumétricos.   El   software   de   
escaneo   recoge   los   datos   y   los reconstruye para luego
 manipularse y visualizarse  con software 
especializado. La tomografía CBTC se usa actualmente en endodoncia para 
una  observación  efectiva  de  la  morfología  interna  dental.
 Actualmente  es una  de  las  técnicas  más  eficaces  para  
identificar  el  número  de  conductos radiculares. Estudios como los de 
Llena et al.; Matherne et al.  nos muestran que  es  útil  para  evaluar  la  
morfología  interna  del  conducto  en  premolares 
mandibulares de una población española.35 
 
 
A su vez el uso del microscopio quirúrgico dental actualmente demuestra ser 
una  gran  ayuda  para  los  endodoncistas.  Este  nos  proporciona  
una  gran agudeza   visual   con   mayor   magnificación   e   
iluminación. Se   
mejora significativamente porque la luz de un microscopio es paralela a la 
línea de 
visión y proporcionará de dos a tres veces la luz de un faro quirúrgico.8, 39  Se 
 
necesita una visualización completa y tridimensional al momento de realizar 
una  terapia  endodóntica,  por  lo  cual  el  profesional  debe  contar  
con  las herramientas necesarias para garantizar el
 éxito del tratamiento al paciente.37  De esta forma 
se aportó información estadística real en el ámbito local que demuestra las 
diferencias étnicas en varias razas y que se deben tomar en cuenta por 
parte de los endodoncistas, odontólogos y estudiantes 
de odontología   para ayudar a mejorar la planificación en el tratamiento 
del conducto radicular y de esta manera
 poder brindarle un resultado satisfactorio  a 












El primer premolar mandibular presenta 1 raíz (81%) y 2 raíces (19%). 
 
 
El  primer  premolar  mandibular  presenta  1  conducto  (70%)  y  2  
conductos 
 
(30%), no se encontraron ninguno que presente 3 conductos. 
 
 
De  acuerdo  a  la  clasificación  de  Vertucci  el  tipo  I  presenta  
(64%),  como segunda tipología relevante encontramos al tipo V (24%) y 
























































1. Implementar  protocolos  de  almacenaje  de  dientes  extraídos  en  
las clínicas de estomatología para investigaciones futuras. 
2. Realizar investigaciones similares en otros tipos de premolares y en los 
diferentes  grupos  dentarios,  para  tener  un  mayor  conocimiento  
de  la anatomía dentaria interna de los mismos en nuestro medio 
considerando las  particularidades  de  nuestra  población  y  
abarcando  porcentajes  de conductos laterales, deltas apicales, 
conductos accesorios, entre otros. 
3. Los resultados encontrados en la presente investigación nos sirven para 
 
tomar en cuenta las posibles variaciones que se nos pueden presentar al 
momento   de   realizar   una   endodoncia   en   los   primeros   
premolares inferiores. 
4. Se recomienda implementar en el protocolo de materiales en endodoncia 
 
de  los  estudiantes  de  la  Universidad  César  Vallejo  el  uso  de  
lupas  de magnificación para mejorar la visión y el campo operatorio. 
5. Siempre  debemos  buscar  una  morfología  oculta,  para  una  
evaluación cuidadosa  de  la  morfología  del  conducto  radicular,  se  
deben  tomar  al menos dos radiografías periapicales usando la 
técnica paralela con un desplazamiento del tubo horizontal mesial o 
distal;   el efecto burbuja, la tinción con Azul de Metileno nos pueden 
ayudar a identificar conductos adicionales, el profesional que realiza 
endodoncia debe ser minucioso. 
6. Se  recomienda  realizar  otras  investigaciones  sobre  anatomía  
dentaria utilizando otros métodos como tomografía Cone Beam y 
microscopia en 
la ciudad de Piura. 
 
7. Finalmente se recomienda fomentar el uso de la técnica de diafanización 
en los primeros ciclos  por ser esta una técnica tridimensional, didáctica 
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difícil acceso, 
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ANEXO N° 03. RESULTADOS PRUEBA PILOTO REALIZADO EN EL 





Se   efectuó   la   prueba   piloto   en   las   10   primeras   premolares   
mandibulares obteniendo estos datos: 
 
 










2 RAICES (bifurcada) 










































De  las  10  piezas  dentales  estudiadas,  el  70% presenta  1  conducto  y  el  
30% 
 
























Tabla N°03: Clasificación de conductos según Vertucci 
 
 
 TIPO DE CONDUCTOS EN PRIMERAS PREMOLARES 
INFERIORES SEGÚN LA CLASIFICACIÓN DE VERTUCCI 








































Tabla N°03: De las 10   piezas dentales diafanizadas,   destacan   el   
60% 
 
clasificación tipo I de Vertucci, el 10% tipo II, el 10% tipo III, el 10% tipo V y 10% 
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ANEXO N° 05  SOLICITUD PRESENTADA  AL LABORATORIO DE QUIMICA 











ANEXO N° 06  SOLICITUD PRESENTADA  AL LABORATORIO DE BIOLOGÍA 








































































ANEXO N° 08 SOLICITUD PRESENTADA  A DIRECCIÓN DE LA ESCUELA DE 






















Tomado  de  Nelsón  S.  Wheeler  Anatomía,  Fisiología  y  oclusión  dental.  10.a   
























































































Tomado  de  Nelsón  S.  Wheeler  Anatomía,  Fisiología  y  oclusión  dental.  10.a   
ed. España: El Sevier; 2015. 
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Presentación  rara  del  primer  premolar  inferior,  con  tres  raíces:  dos  vestibulares  y  
una lingual.  Tomado  de:  Cleghorn  B.,  Christie W.  y  Dong  C.  The  root  and  











morphology of the human mandibular first premolar: a literature review. Journal of 




























Tomado de   Nelsón S. Wheeler 
Anatomía, Fisiología  y  oclusión 































ANEXO  N°  15  REPORTES  DE  DIFERENTES  ARTICULOS  DE  
VARIACIONES 










Radiografía  de  diente  3.4  (dos  raíces  















canalicular  tipo 




















mandibular, (A y B) un conducto en los tercios 
coronal  y  medio  y  dos  conductos  en  el  
tercio apical. (D)Radiografía
 mesio distal 
(configuración canaliculartipo III) 
 
Retratamientos  en  donde  se  encontró  2  y  3 








ANEXO N° 16 PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Fase I: Se recolecto 100 primeros premolares mandibulares de diversos consultorios 















































Etapa de limpieza y remoción del tejido periodontal y cálculos de las piezas dentales con 


















Apertura cameral de las piezas dentales realizada por la investigadora en la clínica 







Apertura cameral: Izquierda: utilizando fresa redonda de diamante N°04 











Comprobando la entrada a los conductos radiculares utilizando explorador de conductos 

































































Irrigación del conducto(s) con hipoclorito de sodio al 1%. 
 












































































































Materiales en el laboratorio previos: (Ácido nítrico, Etanol) El químico encargado del 


























































Descalcificación de las piezas dentales: las muestras son colocadas en sus recipientes 

























































































































































Deshidratación de las piezas dentales: utilizando concentraciones ascendentes de 




























Midiendo para lograr las concentraciones de alcohol: 
 















Inyección de la tinta china al conducto: 


















































































































































































































































































Premolar diafanizado con clasificación I Vertucci: 










































Primer premolar diafanizado clase II Vertucci 
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